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HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD! (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: P_W\\U«\ O\DZ/LU'tbQ
CLHT ¢ CUiL"L@ ! ?(OOO".’SESW { l‘i Dlomicilio:

—echa de nacimiento: f ¢ Cdad: Sexo: MNacionalidad:
Documento tipo v nAmero: N de beneficiano:

Nombre v apellido de la madre, padre, tutor o encargado:

Diagndstico: £ NNT [ ﬂ__,bl\ﬂb
Plan terapéutico indicado: I’UKMYUO\QY\O (\.Q,\NUO :.
oo  Owposnol 3 V| FTRehar,

ilddduwlos v detaile de las prestaciomes solictadas con indicacion de presiador indhvidual o vishitucion gue fevara adsdante el
tratanyeniof

Razon social:

I\ 3 V \W\/\.C’W\q

Domicilio de atencion:

Modalidad de concumencia;

idias, hovaros, modaldad de asistencia; jormada simpie o dobiée]

Para las modalidades de integracion se debera especificar:

Nombre completo institucion educativa comun:

Comicilio de la institucion:
Traslado:

Ongen:

Destino:

Tratamiento o especialidad de la prestacidon brndada en el destino del viaje:

Kmis recomidos por viale: Kris totales mensuales:
Dependencia: si Sy no 1 Puntaje escala MIF:

Semestre 1°LY, 2°J ANO: 20\o
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